














Consideration on Relation between Changes in ADL Value of Convalescent


































This study cross-sectionally examined the relationship between time-dependent changes in inpatients’ levels of functional 
independence based on the Functional Independence Measure (FIM) and hospital ward layouts. Most patients admitted 
to post-acute rehabilitation wards initially show markedly reduced motor functions, but their cognitive levels widely vary 
from ‘requiring assistance with all activities’ to ‘almost independent’. With the progress of rehabilitation, both patients’ 
motor and cognitive functions improved. On analyzing based on the type of disease, the cognitive levels of patients with 
fracture were generally higher, and the range of their motor activity extended more markedly. To compare FIM scores, 
the distance from a staff  station (SS) to a patient room was classifi ed into 3 categories: short, middle, and long. Although 
a large number of patient rooms located at a long distance were allocated to patients with higher FIM scores, there were 
no distance-related diff erences in such scores. Furthermore, nurses were shown to consider not only patients’ FIM scores, 
but the levels of nursing care and assistance required by them when allocating rooms. This indicates that patient rooms 
at a short distance are not necessarily allocated to patients with lower FIM scores, and priority tends to be given to risk 
avoidance, in addition to the level of functional independence, on room allocation.
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対象患者数 28名 149名 177名
対象疾患
脳卒中疾患：23名（82.1％）
骨折系疾患：５名（17.9％）
脳卒中疾患：117名（78.5％）
骨折系疾患：32名（21.5％）
脳卒中疾患：140名
骨折系疾患：37名
表1：対象患者内訳
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をもとに，病室を近距離，中距離，遠距離と定義付けさ
れていた。（表２）
2　Ｃ病院
　竣工年：1980年
　診療科：内科，皮膚科，リハビリテーション科，人工
透析
　病床数：157床（うち回復期26床）
　病棟平面（図2）はSSから左右に広がる病室配置となっ
ている。病棟内にトイレは４ヶ所設けられており，病室
のすぐそばに配置されている。
　また，リハビリ室は病棟と隣接されており，二方向か
らアクセスできるよう計画されている。リハビリテー
ション以外の時間でもリハビリ室を利用が可能となって
おり，自主訓練を行っている患者も見られた。
　Ｃ病院でもＳ病院同様，距離や視認性からSSとの距離
で定義がされ使い分けられていた。（表３）
Ⅳ　結果・分析
１　FIM変遷
（1）　全体のFIM変遷
　図３に対象患者のFIM変遷を示す。この図は，１患者
ごとに入院から退院まで１ヶ月ごとに測定したFIMを線
でつなぎ，その経過を表している。また，分類は疾患ご
とに行っており，脳梗塞や脳出血に代表される「脳卒中
疾患」と骨折や神経系疾患を総称して「骨折系疾患」と
（1）　対象となる患者に対する倫理的配慮
　調査で得た情報は本研究にのみ使用し，他の目的に使
用しない。
　調査では患者氏名やIDなど，個人を特定できる情報を
取得しない。
　対象患者への直接的な接触はなく，リハビリテーショ
ンや個人の時間を侵害することはなく，対象者に不利益
をもたらすことは一切ない。
（2）　聞き取り調査を行う看護師長への倫理的配慮
　調査で得られた情報は本研究にのみ使用し，ほかの目
的に使用しない。
　調査では音声録音は行わず，看護師長及び看護職員に
不利益をもたらすことは一切ない。
Ⅲ　調査病棟の紹介
1　Ｓ病院
　竣工年：1980年
　診療科：内科，胃腸科，泌尿器科，皮膚科，神経内科，
リハビリテーション科，人工透析
　病床数：202床（うち回復期28床）
　病棟平面（図１）はセンターコアで回廊型の病室配置
となっており，SSは平面の右側に偏っている。トイレは
病棟の中央に配置されており，平面図下側の一方からの
みのアクセスとなっている。リハビリ室は別棟にあり個
人的な使用には制限があるが，病棟を利用した歩行訓練
が可能となっている。
　また，病棟の同階層に図書室もあり，「患者図書室プ
ロジェクト」として，入院患者を対象に自由に利用でき
るように解放されている。
　看護師長の聞き取り調査から，SSからの距離や視認性
S病院
竣工年 1980年
病床数 202床
回復期病床数 28床
近距離 310号室，311号室
中距離 308号室，309号室
遠距離 307号室，312号室，313号室
図1：S病院病棟平面図
表2：S病院概要
Ｃ病院
竣工年 2011年
病床数 157床
回復期病床数 26床
近距離 103号室，105号室，106号室，107号室
中距離 101号室，102号室
遠距離 108号室，110号室
図２：Ｃ病院病棟平面図
表３：Ｃ病院概要
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　また，脳卒中疾患のグラフ左下に位置している運動機
能・認知機能両評価ともに低い患者群では，ADLの拡大
もほとんどなく回復が見られなかった。この患者群には，
FIMからもわかるように全介助もしくは重度の介助が必
要とする患者が多く，必然的に筋力の低下や意思疎通を
図る手段が限られてしまうことが予想され，予後もADL
の拡大が難しいということが示唆されていた。
（3）　FIM値の上昇数
　FIMの上昇数を見るため，FIMの値別に分類しFIM値
の上昇数を計測した。分類は退院時のFIM値を参考にし
た。
　また，図の上には運動機能の上昇数を，図の下には認
知機能上昇数を示している。
　ア　運動機能の分類別にみるFIM値の上昇数
　図６に運動機能の値別に分類を行った。分類は，退院
時の運動機能評価が13～25，26～38，39～51，52～
64，65～77，78～91としている。
　運動機能高値の場合，運動機能の回復幅が大きいこと
が図より明らかであり，特に骨折系疾患では運動機能
78～91のグループで最大66の上昇が見られた。また脳
卒中疾患においても，運動機能中程度以上の場合（52
～64，65～77，78～91のグループ），同様の結果が得
られた。
　認知機能の上昇数をみると，特に脳卒中疾患では運動
機能の値によらず平均で２点前後の上昇が見られた。ま
た骨折系疾患の場合でも，運動機能の値によって認知機
能の上昇数が特異的に変化することはなく，「運動機能
が高ければ認知機能が高くなる」ということは言いにく
い，とういう結果が得られた。
　また，総体的に認知機能の上昇数は，運動機能の上昇
数に比べ極端に小さい傾向にあった。
　イ　認知機能の分類別にみるFIM値の上昇数
した。
　骨折系疾患では，総体的に認知機能が高く評価される
傾向にあった。認知機能が低い患者群には，既往疾患と
して脳卒中を罹患している患者や，高齢のため判断が鈍
くなっているケースが多く，認知機能が低く評価されて
いる患者などが多くおり，認知機能の点数に関わらずほ
とんどの患者で運動機能の上昇が見られた。また，認知
機能が高い患者群と低い患者群を比べると，前者では運
動機能の改善幅が大きい，もしくは運動機能が高く評価
される傾向にあった。
　脳卒中疾患では，骨折系疾患に比べ認知機能にばらつ
きがあった。これは，対象疾患が脳への障害であること
を考えると，妥当な結果であると思われる。全体的に運
動機能・認知機能両評価低値から，入院経過とともに両
評価高値になっている傾向があり，入院加療によるADL
の拡大がみてとれた。また運動機能の評価は骨折系疾患
同様，認知機能が高い患者群では運動機能が高く評価さ
れる傾向にあり，FIMの運動機能項目と認知機能項目に
は強い相関関係があることが示唆された。
（2）　入院時及び退院時のFIM
　図４に入院時のFIM値を，図５に退院時のFIM値を，
それぞれのプロットのみを抽出した。疾患によらず，多
くの患者で運動機能が低い評価となっていた。一方，認
知機能においてはばらつきが幅広く分布しており，特に
脳卒中疾患ではその傾向が強い。
　図３の変遷と併せて分析すると，運動機能においては，
入院期間の経過とともに徐々に右へと移行する結果が得
られた。これは，リハビリテーションによりADLが拡大
していることを示しており，回復期病棟の特徴といえる。
一方，認知機能においては入院経過とともに上へと移行
するケースが少なく，ADLの拡大がほとんど見られない
という結果が得られた。
骨折系疾患
n＝37（21%）
図３：FIM変遷
脳卒中疾患
n＝140（79%）
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　図７に認知機能の値別に分類を行った。分類は，退院
時の認知機能評価が５～９，10～14，15～19，20～
24，25～29，30～35としている。
　認知機能が15以上の場合，それ以下と比べFIMの上昇
数に明確な差が出ていることが見て取れる。しかし，認
知機能が高ければ運動機能の上昇数が大きくなるという
ことではなく，特に骨折系疾患の場合は，上昇数平均を
見ると認知機能が25～29のグループが一番大きく，次
いで10～14のグループとなっている。また脳卒中疾患
でも同様で，認知機能15以上の場合は，運動機能上昇
数平均がおよそ10点程度であるが，認知機能が高値で
あっても運動機能上昇数が増加することはなかった。
　認知機能の値別に入院時の運動機能平均値をみると，
認知機能のレベルによりその差が出ていることがわか
る。認知機能が高ければ入院時の運動機能平均も高くあ
り，このことと先述の結果を分析すると，「認知機能が
高い場合，運動機能が高くなる」もしくは「認知機能が
中程度（15～24）以上の場合，運動機能の上昇数も大
きくなる」という結果が得られる。
　認知機能の上昇数をみると，認知機能が10以上の場
合は上昇数平均がおよそ３程度となっている。また，運
動機能の上昇傾向とは違い，認知機能が中程度（15～
24）と高値（25～35）との差がほとんどなかった。つ
まり，認知機能の上昇数は認知機能の値によっての変化
は少ないが，認知機能の上昇を鑑みると中程度以上の認
知機能があることが望ましいということがわかった。
　また認知機能の分類から見ても，認知機能の上昇数は
運動機能の上昇数に比べ極端に小さかった。
2　病院ごとのFIM変遷
（1）　病院別FIM変遷
　病院別のFIM変遷を図８，９に示す。
　疾患によらず，Ｓ病院ではＣ病院と比べるとADLの拡
大幅が少ない結果が得られた。
　疾患別にみると，脳卒中疾患においてＣ病院では両評
価低値の患者群が多く，また両評価が高値になっている
患者群も多くいた。また，Ｓ病院では総体的にFIM値が
高い患者群が少ないと思われる。
　骨折系疾患では，先述通り運動機能の拡大幅が極端に
少ないことが特筆される。
　本結果からの展望として，対象患者数が大きく違うと
いう本研究の限界があると考えられる。
（2）　病院別にみるFIM拡大の比較
　それぞれの病棟において，FIM値の拡大傾向について
図10に示す。
　Ｓ病院では，Ｃ病院と比べFIMの上昇が少ないことが
明らかになり，図８，９の散布図と同様の結果が得られ
た。
運動機能において，箱ひげ図には大きな差が見られな
かったが，上昇数の平均は3.5の差が見られた。
　一方，認知機能では，箱ひげ図においても病院により
明確な差が出ており，その平均値は６点の差が見られた。
対象病棟の回復期リハビリテーション病棟入院料のレベ
ルや提供できる医療レベル，リハビリテーション訓練効
率が同等であると考えると，平面図から①トイレの在り
方，②リハビリ室の在り方，が大きく違う点として挙げ
られる。特に後者のリハビリ室の在り方については明確
であり，Ｓ病院では別棟に，Ｃ病院では病棟と隣接して
計画されている。そのため自主的なリハビリテーション
訓練について，Ｓ病院の場合，自主訓練のための離棟が
医療スタッフから許可されるケースが限られてしまい，
一方Ｃ病院ではそのような制限が少なく，多くの患者が
自主訓練に臨むことが可能であると考えられ，入院加療
中のリハビリテーション訓練で予測される結果以上の成
果が出たのではないかと予想される。
3　SSからの距離別にみるFIM値
（1）　SSからの距離別にみるFIM値（全病院）
　対象患者の入床場所とFIM値について，各病院の看護
師長の話から近距離・中距離・遠距離と分類された病室
をもとに，SSからの距離別に対象患者177名，延613件
のFIM値の分布を行った。
図4：入院時FIM 図５：退院時FIM
骨折系疾患
n＝37（21%）
骨折系疾患
n＝37（21%）
脳卒中疾患
n＝140（79%）
脳卒中疾患
n＝140（79%）
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図6：運動機能値別にみるFIM値上昇数（箱ひげ図）
骨折系疾患
骨折系疾患
n＝5（17.9%）
運動機能 認知機能
骨折系疾患
n＝32（21.5%）
脳卒中疾患
n＝23（82.1%）
脳卒中疾患
n＝117（78.5%）
骨折系疾患脳卒中疾患 脳卒中疾患
8：S病院のFIM変遷
図7：認知機能値別にみるFIM値上昇数（箱ひげ図）
図9：C病院のFIM変遷
図10：病院別FIM上昇数（箱ひげ図）
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不穏症状を呈する患者や，過去に転倒事故を起こした
患者などが該当する。また，中距離の病室にFIM低値の
患者が入床していることについては，病態は落ち着いて
いるが症状は低め横行の患者であり，より優先度の高い
患者をSSの近くに入床させた結果であるということで
あった。
　患者の病床配置計画には，FIM値を参考にするだけで
なく，病状や症状など多角的なアプローチが必要である。
Ⅴ　考察・結論
　入院時のFIMは，運動機能が低値にある患者が多く，
入院経過とともに大きくADLが拡大していく様子が見ら
れる。一方，認知機能は幅広いばらつきがあるが，その
　近距離と中距離の病室に差はほとんどみられず，遠距
離の病室にはFIM値の高い患者が多く入床している結果
が得られた。
　また，次ページの図12の箱ひげ図にFIM分布の偏りを
示し，図13にFIM各項目についての平均得点を示す。こ
こからも図11同様，遠距離においてはFIMが高値の患者
が多く，近距離と中距離の差がほとんど見られなかった。
また，FIM各項目についてみると，遠距離では各項目2
点以上上昇している結果が得られた。
　これに対し看護師長の話を統合すると，患者の特性に
ついての違いがあった。近距離の病室にFIM高値の患者
が入床していることについては，前病院のサマリーなど
から近くに病床配置する必要がある患者群であり，夜間
図11：距離別にみるFIM値
図12：距離別にみるFIM値（箱ひげ図）
図13：距離別にみるFIM値（FIM各項目）
近距離
n＝198
運動機能 認知機能
中距離
n＝201
遠距離
n＝214
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者が多く入床していた。これは，患者の運動量を計画的
に増やす計画があると予想できた。また，回復期病棟に
入院中の患者は，最終的には自宅復帰を目指すため，日
中を自室で過ごすことは少なく，談話室や食堂で過ごす
ことが多く，FIM値が中程度の患者であっても病室訪問
数は一般病院と比べ少なくなる傾向にあり，結果的にSS
から遠くに病床配置をしても日中の看護動線を増やす要
因には成り得ないと推測される。
　以上のことから，また看護師長の聞き取り調査から，
回復期における病床配置計画において，FIM（ADLの評
価）の利用はもちろんであるが，精神面の評価（長谷川
式簡易知能評価スケールなどの知能検査や不穏症状の有
無，せん妄の有無など），転倒転落リスクの有無，患者
同士の相性，室温や音などの環境因子，感染症の有無，
患側などがあげられ，これらを総合的に判断することが
わかった。特に，FIM以外では，リスク回避を主に参考
にされることが多く，上記の中では不穏症状の有無やせ
ん妄の有無，転倒リスク評価が重要視されていた。
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大幅な改善を見る患者は少なかった。しかし，両機能と
も極めて低値（全介助～重度介助）の患者群では，リハ
ビリテーション訓練を行ってもADLの拡大はほとんど見
られなかった。
　FIM値の上昇傾向を見ると，運動機能評価が高値の患
者群では，運動機能の上昇は大きく示されたが，認知機
能の上昇との関係性はないと予想できた。また，認知機
能評価が高値の患者群では，運動機能の上昇と深い関係
性があることが予想でき，特に認知機能が15以上の場
合，運動機能の上昇幅が大きい，もしくは運動機能評価
が高い結果が得られた。しかし，認知機能の値に依らず，
認知機能の上昇は少なかった。これらのことより，予後
予測が可能であると思われ，またFIM値の中程度群（運
動機能が39～64，認知機能が15～24）ではその後の
FIM値の大幅拡大が予想されるため，特にこれらの患者
群にフレキシブルに対応できる病棟平面計画が必要であ
ると思われる。
　FIMの相関は，ほとんどの項目で強い相関を示して
おり，同様に運動機能と認知機能の相関も強く現れた。
FIM値の上昇と併せて考察すると，認知機能が高い患者
群においては運動機能も高く評価されるため，運動機能
が高い患者群において，本調査では明らかにならなかっ
た認知機能の大幅改善が図れるリハビリテーション計画
の可能性があるのではないだろうか。また，FIM項目同
士の極めて高い相関関係から，FIMの評価法の在り方に
ついて，看護業務の軽減を鑑みた議論が必要である。
　Ｓ病院とＣ病院において，FIMの上昇数に明確な差が
見られた。両病院のソフト面（患者層や医療レベルなど）
が同条件であると仮定すると，リハビリ室の在り方が大
きな影響を与えていると考えられる。回復期病棟におい
て，リハビリは患者１人に対し１日最大９単位（３時間）
までとされており，リハビリテーション以外の時間を自
主訓練に充てていた患者が多くいたC病院ではFIMの上
昇が大きく結果として現れたと推測される。このことよ
り，病棟内，特に談話室や自室において自主訓練ができ
る環境設定がFIM値上昇に繋がると考えられる。この場
合の自主訓練とは運動機能に対してのみではなく，認知
機能に対する自主リハビリテーション訓練を含んでお
り，例えば談話室のスペースを大きく設け，他患者との
接触を多く図り，より多くの刺激を与える環境も提供で
き得ると考える。
　SSから近距離・中距離にある病室ではFIM値との関係
性は見られなかったことから，FIM値を参考にすること
はもちろんだが，看護量や介助量を考慮していることが
わかった。また，SSから遠距離にある病室では，自立度
の高い患者が退院の準備としての仮想的な自宅という位
置づけがあった。
　また，遠距離に遠距離にFIM値が低値から中程度の患
